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Introducción: el paciente y su familia presentan una serie de necesida-
des físicas, emocionales, sociales y espirituales que requieren ser evalua-
das. Estas necesidades han de quedar registradas ya que han de permitir la
fijación de objetivos asistenciales, la revisión de los resultados y su reeva-
luación posterior. La evaluación de estas necesidades con instrumentos
comunes facilita la transmisión de la información entre los distintos pro-
fesionales sanitarios implicados en el proceso de atención.
Objetivo: consensuar distintos instrumentos para una evaluación
multidimensional en el paciente oncológico avanzado que deberían
incluirse en cualquier valoración médica de equipo de cuidados paliativos
de la red asistencial del Institut Català d’Oncologia.
Material y método: técnica de consenso entre los distintos participan-
tes mediante grupo de discusión. Acuerdo interobservador en grupo de
discusión basado en la valoración tanto de la bibliografía existente sobre
los instrumentos analizados, como de la experiencia práctica diaria de los
miembros de los equipos en su empleo. El equipo de trabajo estuvo forma-
do por una muestra representativa de los 3 centros participantes y consti-
tuida por 5 médicos, 4 psico-oncólogos y 4 trabajadores sociales. Todos
con experiencia en cuidados paliativos y dedicación completa. De los dis-
tintos instrumentos analizados, se empleó para su valoración tanto la
bibliografía existente de los mismos, así como la experiencia práctica de
los equipos con su empleo. Se obtenía una puntuación y un grado de
acuerdo que sirvió para la elección de los instrumentos que se considera-
ban más útiles y formarían parte del kit de evaluación.
Resultado y conclusiones: tras discusión y análisis de los resultados,
se seleccionaron los instrumentos que se consideraron más adecuados
para la evaluación. Se definió un conjunto de instrumentos para la evalua-
ción de las 3 dimensiones exploradas: física (antecedentes, estado funcio-
nal, dependencia, listado de síntomas y supervivencia), emocional (sínto-
mas emocionales, incluyendo espiritualidad y cuidados al final de la vida) y
social mostrando el porcentaje de acuerdo alcanzado para cada una de
ellas.
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ABSTRACT
Introduction: both Patients and their families have physical, emotion-
al, social and spiritual needs to be assessed. Such needs have to be record-
ed so as to allow the setting of therapeutic objectives, the outcomes review
and their further reassessment. Needs’ assessment undergone with com-
mon tools, facilitates information transmission among the wide range of
professionals involved in the care process.
Objective: to build up a consensus on instruments for multidimen-
sional assessment in advanced cancer patients to be included/used in any
medical evaluation made from the palliative care team of the Catalan
Institute of Oncology.
Materials and methods: consensus among the participants through
group discussion. The group consisted of a representative sample of the 3
participating centres: five physicians, four psycho-oncologists and four
social workers. The whole group worked full-time in palliative care teams
and had wide experience. The selected instruments were analyzed accord-
ing to both evidence from previous literature and, from the team’s daily
experience in their use.
Results: we define a set of tools for the assessment of the 3 domains
explored: physical (history, performance status, dependency, symptoms
and survival), emotional (emotional symptoms and spiritual and end-of-
life issues) and social; with the percentage of agreement for each of them
KEY WORDS:
Palliative care. Assessment. Neoplasm.
Trabajo presentado como ponencia en el 8º Congreso de la Sociedad Espa-
ñola de Cuidados Paliativos, celebrado en A Coruña, 5-8 de mayo de 2010.
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INTRODUCCIÓN
La evaluación multidimensional constituye la esencia einicio del proceso de atención integral en CuidadosPaliativos (CP) (1), por tanto, la evaluación en CP debe
recabar información sobre aspectos físicos, emocionales,
sociales y espirituales, que luego han de servir para una
mejor toma de decisiones terapéuticas. Toda esta gran can-
tidad de información, al igual que en otras disciplinas, ha
ido construyéndose en base a la identificación de instru-
mentos que permitan capturarla de forma sistemática, sen-
cilla, reproducible y fácilmente comunicable, hasta crear
un léxico que permita a los profesionales que trabajan en
los equipos, gestionar la mayor y mejor información en el
menor tiempo posible (Información Eficiente) y construir
un lenguaje común, lo cual es esencial en un trabajo en
equipo real (2).
Recientemente, el Institut Català de la Salut (ICS)
ha decidido de forma estratégica la modernización de
los sistemas de información de los procesos asistencia-
les de su red hospitalaria. El proyecto cuenta con IBM
como socio tecnológico lo cual de forma práctica impli-
ca la implantación de sistemas de gestión basados en
software de SAP.(http: //www-03.ibm.com/press/es/es/
pressrelease/22933.wss) El Institut Català d’Oncologia
(ICO) está constituido por tres centros ubicados en Hos-
pitalet, Girona y Badalona que trabajan conjuntamente
con hospitales universitarios del ICS y 15 hospitales
comarcales. Como resultado, el ICO es el centro de refe-
rencia en cáncer para cerca de 2,5 millones de personas
(40% de la población adulta catalana, distribuida en 11
comarcas).
Las anteriores circunstancias (historia clínica común
para los ámbitos de atención primaria, hospitales comarca-
les, hospitales universitarios y nuestro propio centro onco-
lógico) ofrecen una gran oportunidad para definir de forma
consensuada aquellos instrumentos que deberían usarse
para la evaluación médica inicial de los pacientes y familias
atendidos por los equipos de CP y posterior seguimiento, al
menos en el contexto del ICO.
Disponemos en la actualidad de un amplio abanico de
herramientas de evaluación que permiten de una manera
eficiente la valoración del paciente en situación avanzada
(3-6). Probablemente dicha variedad sea debida a que
ningún instrumento se ha mostrado lo suficientemente
útil o práctico como para ser aceptado de forma unáni-
me.
La mayoría de los instrumentos existentes se centran en
aspectos concretos para evaluar (unidimensionales): sínto-
mas físicos (7,8), calidad de vida (9), funcionalidad (10),
necesidades espirituales (11), aspectos emocionales (12);
aquellos instrumentos que evalúan más de una dimensión
tienden a hacerlo mediante un check list sin demasiada
profundidad en los ítems evaluados (13-15).
Por lo anterior nos pareció importante llegar a un con-
senso o a un kit multidimensional construido a partir de la
combinación de instrumentos unidimensionales que per-
mitiese recabar información básica en una primera visita
médica, con el objetivo de ofrecer una visión general de las
necesidades multidimensionales del paciente-familia; pero
a la vez que tuviera la suficiente capacidad para profundizar
en determinados síntomas que considerábamos fundamen-
tales y prevalentes (p. ej. dolor).
No se pretendía una evaluación exhaustiva del paciente
en todas las dimensiones, entendiendo que hay aspectos
que van a requerir una evaluación específica por parte de
otros profesionales y en las que el médico sólo valora como
cribado para derivación/consulta. El objetivo era crear un
set mínimo o Minimum Data Set, es decir, marcar unos
límites inferiores en la evaluación pero no delimitar unos
superiores que dependerán de la necesidad de profundizar
en cada caso en particular.
MATERIAL Y MÉTODO
El proyecto comenzó en febrero de 2009 con el plantea-
miento de la necesidad y creación del grupo de trabajo.
Durante los meses siguientes se abordaron las distintas
dimensiones a tratar e instrumentos a evaluar, llegando al
consenso final en el mes de octubre de 2009.
El grupo se constituyó con la incorporación de médi-
cos, trabajadores sociales y psicólogos de los tres centros
del ICO, correspondientes a los autores del presente tra-
bajo. No se incorporó enfermería, ya que el objetivo era el
identificar y consensuar instrumentos que deberían utili-
zar los médicos de los equipos de CP. Por otra parte,
enfermería quedaba pendiente de incorporar otro softwa-
re (Gacela), distinto al SAP. La presencia de psico-oncó-
logos y trabajadores sociales sirvió para asesorar y facili-
tar la uniformidad sobre los instrumentos básicos que
debe emplear el médico cuando valora la esfera emocio-
nal y socio-familiar respectivamente; la valoración espe-
cífica de estas áreas (en los equipos que dispongan de
estos profesionales) se entiende que es competencia de
dichas disciplinas.
Se programaron reuniones periódicas entre los tres ser-
vicios de cuidados paliativos integrantes del ICO. La meto-
dología empleada fue la técnica de consenso mediante
acuerdo en grupo de discusión.
El grupo de discusión consiste es una técnica cualitati-
va que recurre a la entrevista realizada a todo un grupo de
personas para recopilar información relevante sobre un
problema en investigación.
En la tabla I quedan reflejadas las 3 dimensiones (física,
emocional y social) y los apartados dentro de cada dimen-
sión que fueron analizados y que constituyen el eje de la
valoración multidimensional en CP.
En el procedimiento de valoración de cada instru-
mento se tuvieron en cuenta dos medidas, una referida a
bibliografía revisada, donde se tuvo en cuenta la eviden-
cia bibliográfica del instrumento en base al tipo de
publicaciones sobre su empleo, validez, fiabilidad y tra-
ducciones o adaptaciones culturales en el caso de existir,
y otra referida a la experiencia de los equipos con el
empleo del instrumento. Cada medida se puntuó con
una escala con respuesta tipo Likert del 1 al 4, donde 1
indicaba la peor valoración y 4 la mejor. Los parámetros
para la valoración de cada medida se muestran en la
tabla II.
A los resultados de la suma de ambas medidas se les
aplicó una técnica cuantitativa basada en medidas de cen-
tralización y se calculó el porcentaje de acuerdo entre los
participantes que es el que aparece entre paréntesis junto a
cada instrumento, en el apartado de resultados.
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN
EL GRUPO DE TRABAJO
El grupo de trabajo se caracterizó por ser multicéntrico
y multidisciplinar quedando representados los tres centros
por una muestra homogénea compuesta por 5 médicos, 4
psico-oncólogos y 4 trabajadores sociales. La distribución
por sexo fue de un 50% con una edad media de 44,6 años.
Todos los profesionales implicados tenían dedicación com-
pleta en atención paliativa, con una media de 8 años de
experiencia, el 100% de los médicos tenía formación Mas-
ter en Cuidados Paliativos.
DIMENSIÓN FÍSICA. ANTECEDENTES PERSONALES
Además de los antecedentes que se recogen durante la
anamnesis en la primera visita, nos planteamos si existían
algunos que debían incluirse de manera sistemática, ya fuese
por su prevalencia (ulcus péptico, enfermedad tromboembó-
lica) o por su implicación pronóstica en el control del dolor
(enolismo, psicopatología). Se acordó preguntar específica-
mente por ellos en la valoración inicial del paciente.
Ulcus péptico: (porcentaje de acuerdo 60%)
Con mucha frecuencia en el control sintomático deben
emplearse fármacos gastrolesivos como los corticoides (16-
18) y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (19) solos o en
combinación, a dosis altas y durante periodos largos de tiem-
po (20). La incidencia anual de perforaciones gastroduodena-
les y sangrados en tomadores crónicos de AINE se sitúa entre
el 1-4%, con una prevalencia en torno al 20-30% (21,22). Los
principales factores de riesgo descritos para las complicacio-
nes digestivas asociadas a los AINE son (23): a) la edad avan-
zada (sobretodo a partir de los 75 años); b) antecedentes de
ulcus péptico o sangrado digestivo; y c) tratamiento concomi-
tante con aspirina, corticoides, anticoagulantes o inhibidores
selectivos de la recaptación de la serotonina (ISRS). En
ausencia de factores de riesgo, el riesgo anual de sufrir alguna
complicación es del 0,8%, con un factor de riesgo, el riesgo de
complicación digestiva aumenta a un 2% y en el caso de cum-
plirse todos los factores citados el riesgo aumentaría a un
18%. La edad avanzada y los antecedentes de lesión previa
inducida por AINE son los factores de mayor peso (24).
La frecuencia de tratamiento con AINE en la población
con cáncer avanzado es del 28-36% dependiendo de las
series; casi tres cuartas partes de esta proporción además
reciben corticoides de manera concomitante.
La universalidad de la gastroprotección al iniciar una
terapia con AINE es un tema a debate en la actualidad,
como también lo es el empleo de inhibidores de la ciclooxi-
genasa tipo 2 (COX-2) como fármacos de primera opción.
Al margen del debate sobre gastroprotección y aspectos de
fármaco-economía nos parecía importante incluir la pre-
gunta sistemática sobre antecedentes de enfermedad pépti-
ca ya que es un problema prevalente en la población gene-
ral y el paciente paliativo de manera particular, ya que estos
reúnen con bastante frecuencia diversos factores de riesgo.
Enfermedad tromboembólica (porcentaje de acuerdo
60%):
Alrededor de un 15% de los pacientes con cáncer desa-
rrollan enfermedad tromboembólica (ETE) sintomática
(25). El cáncer per se es ya un estado protrombótico, y sus
tratamientos son un factor de riesgo añadido como la ciru-
gía oncológica (26), quimioterapia (27), hormonoterapia
(también acetato de megestrol empleado como orexígeno)
y los reservorios venosos (28). El estado general del pacien-
te y comorbilidad activa son igualmente factores favorece-
dores de ETE. La necesidad en estos pacientes de anticoa-
gulación, el riesgo de sangrado, de recurrencia y su
implicación pronóstica justifican la recogida sistemática de
estos eventos en la historia clínica.
TABLA I
DIMENSIONES ANALIZADAS EN EL PROCESO DE
CONSTRUCCIÓN DEL ICO TOOL-KIT
1. Dimensión física:
a. Antecedentes





g. Pronóstico del dolor
2. Dimensión psicológica:
a. Ansiedad
b. Tristeza. Ideación autolítica
c. Espiritualidad
d. Cuidados al final de la vida
3. Dimensión social:
a. Aspectos de estructura y organización
b. Aspectos relacionales
c. Capacidad y disponibilidad de cuidados
TABLA II
PARÁMETROS PARA LAVALORACIÓN DE LOS
INSTRUMENTOS PROPUESTOS PARA EL ICO-TOOL-KIT
– Valoración en base a bibliografía revisada:
1. No existencia de publicaciones
2. Alguna cita bibliográfica empleando el instru-
mento como herramienta de evaluación
3. Existencia de publicaciones sobre la validez y
fiabilidad del instrumento
4. Además de los tres puntos anteriores, amplia
utilización en población oncológica ± traduc-
ción al castellano.
– Valoración en base a experiencia de los equipos:
1. No experiencia con el instrumento
2. Experiencia escasa. Dejó de emplearse por no
encontrarlo útil o práctico
3. Se emplea regularmente pero con satisfacción
parcial
4. Es el instrumento elegido para su empleo habi-
tual con alta satisfacción
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Enolismo-adicciones (porcentaje de acuerdo 100%):
La adicción es una enfermedad neurobiológica crónica
primaria, con factores genéticos, psicosociales y ambienta-
les. Se caracteriza por comportamientos que incluyen
entre otros: falta de control de impulsos, uso compulsivo de
fármacos, uso continuo a pesar de los efectos nocivos y dro-
gadicción (29). El alcoholismo ocurre en aproximadamente
3-25% de la población general (30), siendo su prevalencia
aún mayor entre pacientes hospitalizados (12-30%) (31).
Específicamente en el paciente oncológico avanzado hospi-
talizado se estima una prevalencia de un 28%, aunque estos
datos varían ligeramente en función de la puntuación de
corte empleada, siendo la frecuencia menor en el paciente
paliativo ambulatorio (32,33).
El comportamiento adictivo es un factor de mal pronós-
tico en el control del dolor (34), de dificultad en el afronta-
miento tanto del paciente como de la familia y en muchas
ocasiones está infradiagnosticado. Para su evaluación se
aceptó la utilización del CAGE (35) como método de scree-
ning. Es un cuestionario simple y en manos de personal no
experto la sospecha diagnóstica es similar a los resultados
de un equipo multidisciplinar entrenado.
Cuando el punto de corte (positividad del test) es de 2 o
más, tiene una sensibilidad del 75-91% y una especificidad
del 77-96%. Un punto de corte de 1 ha mostrado tener más
sensibilidad pero menor especificidad (36). Ha de tenerse
en cuenta que es una herramienta de screening que no dis-
tingue entre abuso activo o no.
La valoración comprende a parte del empleo del cues-
tionario, la recogida de antecedentes clínicos de abuso de
sustancias referidos por el paciente y/o historia colateral
procedente de los cuidadores principales, ya que en la
mayoría de las ocasiones el impacto negativo del abuso de
alcohol u otras sustancias se extiende a los familiares, en el
sentido de sobrecarga, menor capacidad de afrontamiento y
miedo a crear nuevas adicciones con los fármacos emplea-
dos para el alivio sintomático.
Psicopatología (porcentaje de acuerdo 100%):
Los antecedentes de psicopatología son importantes en
el contexto del control sintomático en general y del dolor
en particular, ya que pueden afectar la capacidad de afron-
tamiento del paciente y complicar la expresión del dolor o
de otros síntomas (37).
Para su evaluación se acordó preguntar específicamente
por la existencia, antes del diagnóstico de cáncer, de necesi-
dad de apoyo psicológico-psiquiátrico, consumo de medica-
ción psicotropa (ansiolíticos/hipnóticos, antidepresivos),
aunque no exista diagnóstico formal, durante un periodo
prolongado, habitualmente más de 3 meses. Así como, his-
toria colateral procedente de los cuidadores primarios.
DIMENSIÓN FÍSICA. FUNCIONALIDAD
La utilización de las medidas de capacidad funcional fue
introducida en oncología a finales de los años cuarenta para
evaluar tanto la posibilidad de tratamiento quimioterápico
como las consecuencias de éste sobre los pacientes, aña-
diendo también un valor de estimación pronóstica.
Los tres instrumentos que se contemplaron para valo-
rar la funcionalidad fueron el Palliative Performance Scale
(PPS), el índice de Karfnosky (KPS) y el Eastern Cooperati-
ve Oncology Group scale (ECOG).
El indice de Karfnosky (38) fue descrito por primera vez
en 1948, con el objetivo de evaluar el impacto de los agen-
tes quimioterápicos utilizados en el tratamiento del cáncer.
Consta de 11 categorías de clasificación divididas por deci-
les desde 100 (paciente asintomático o funcionalidad com-
pletamente conservada) hasta 0 (éxitus). Para la clasifica-
ción de los pacientes se utiliza información sobre la
capacidad para realizar actividad normal en el trabajo y/o
domicilio, la severidad de los síntomas y la necesidad de
cuidados médicos y personales. Presenta una buena corre-
lación con el PPS (coeficiente de Spearman 0,94) (39).
El ECOG (40) fue desarrollado por el Eastern Cooperati-
ve Oncology Group con el objetivo de dotar de un instru-
mento sencillo a los oncólogos para discriminar los pacien-
tes susceptibles o no de recibir quimioterapia. La escala
consta de cinco categorías que van desde 0 (actividad nor-
mal sin limitaciones) a 5 (exitus). El punto de corte más
importante, situado entre las categorías 2 y 3, se establece
en función del tiempo de permanencia en cama del pacien-
te durante el día, la realización o no de actividades de auto-
cuidado y la presencia de síntomas de la enfermedad (por-
centaje de acuerdo 20%).
El PPS es una herramienta que desarrolló en 1999 la
Victoria Hospice Society para modernizar y mejorar el
KPS. Contempla cinco parámetros que son los que deter-
minan la puntuación: capacidad de deambulación, activi-
dad-evidencia de enfermedad, autocuidado, ingesta y nivel
de conciencia. Las diferencias fundamentales con el KPS
radica en que incluye dos categorías más (ingesta y nivel de
conciencia) y en que la observación de la extensión de la
enfermedad no tiene en cuenta criterios de hospitalización
del paciente. Su cálculo se determina leyendo horizontal-
mente hasta encontrar un nivel que es el que se ajusta
mejor a la situación del paciente. Si existen distintos nive-
les para cada una de las columnas o parámetros, son “deter-
minantes mayores” los situados más a la izquierda. Es una
herramienta que permite describir rápidamente la situa-
ción funcional del paciente permitiendo con su uso cotidia-
no describir la situación evolutiva también. Se decidió
emplear el PPS (porcentaje de acuerdo 80%) tanto por la
mayor información clínica que ofrece respecto a los otros
dos, como por la experiencia y coincidencia en el uso entre
los equipos (41).
DIMENSIÓN FÍSICA. DEPENDENCIA
Nos parecía importante distinguir entre una medida de
funcionalidad del paciente en un sentido más amplio, como
es el PPS, y una medida más precisa en el sentido de depen-
dencia, que nos diera información más explícita sobre
necesidad de cuidados y ayudara en la planificación de
recursos, especialmente en la atención domiciliaria.
El índice de Barthel (42) es una medida del nivel de
independencia en actividades básicas de la vida diaria
(ABVD). Fue la elegida (porcentaje de acuerdo 100%) ya
que es la escala de medición de ABVD más conocida, estu-
diada y difundida a nivel internacional. Fue descrito por
Mahoney y Barthel en 1965, diseñado para medir resulta-
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dos del tratamiento rehabilitador en pacientes incapacita-
dos por procesos cerebrovasculares y musculo-esqueléti-
cos. Evalúa 10 áreas de ABVD (comer, trasladarse entre la
silla y la cama, aseo personal, uso del baño, bañarse, despla-
zarse, subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, control
del intestino y control de orina). La puntuación total es de
0 a 100, de tal manera que cero indica la total dependencia
en ABVD y movilidad y 100 la independencia en esas áreas.
Las categorías medias de cada item implican que el pacien-
te puede aportar el 50% del esfuerzo para realizar la activi-
dad. Lo que se mide es lo que el paciente hace en la vida
diaria, no lo que podría hacer. Si el paciente precisa super-
visión no se le puede considerar independiente pero si utili-
za ayudas mecánicas sin supervisión, sí. Las ventajas que
aporta con otras medidas de dependencia como el Índice de
Katz (43) es que contempla más medidas de movilidad, la
principal crítica es que su sensibilidad para detectar peque-
ños cambios no es muy grande.
DIMENSIÓN FÍSICA. COGNICIÓN
La evaluación de la función cognitiva es fundamental
para determinar el grado de fragilidad y así poder adecuar
el tratamiento médico con los menos efectos secundarios,
minimizando al máximo el riesgo de empeorar un fallo
cognitivo o precipitar un episodio de delirium. En el sub-
grupo de pacientes con fragilidad cognitiva o en riesgo de
(ej: enfermedad tumoral a nivel de sistema nervioso cen-
tral, en curso de radioterapia holocraneal, escalada rápida
de opioides, consumo de psicotropos, polifarmacia, etc.)
consideramos que era necesario el empleo de un instru-
mento de screening de fallo cognitivo. La herramienta
seleccionada por su sencillez y fácil aplicabilidad es el test
de Pfeiffer (44) (porcentaje de acuerdo 80%). Se trata de un
cuestionario hetero-administrado que consta de 10 ítems.
El punto de corte está en 3 o más errores, en el caso de per-
sonas que al menos sepan leer y escribir y de 4 ó más para
los que no. A partir de esa puntuación existe la sospecha de
deterioro cognitivo. No deja de ser una herramienta de
screening, igual que el Mini Examen Cognoscitivo o Mini
Mental (porcentaje de acuerdo 20%) (45). Ninguno de estos
dos test antes mencionados sirven para el diagnóstico de
delirium, valoran mayor o menor grado de alteración cog-
nitiva que puede cumplir o no criterios de delirium.
Respecto al diagnóstico de delirium, síntoma muy pre-
valente en la población oncologica avanzada se seleccionó
el Confusion Assessment Method (CAM) (porcentaje de
acuerdo 80%) (46) entre otras herramientas diseñadas con
el mismo fin, como el Delirium Rating Scale (DRS) (47) , el
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) o los crite-
rios DSM IV (porcentaje de acuerdo 20%) (48). El CAM des-
taca por su sencillez y eficacia. Se creó basándose en los
criterios DSM-III, tiene una sensibilidad y especificidad ele-
vada (94 y 95% respectivamente) y recientemente ha sido
validado en población oncológica avanzada (49).
DIMENSIÓN FÍSICA. LISTADO DE SÍNTOMAS
La evaluación del listado de síntomas o “check list” se
elaboró basándonos en dos herramientas ampliamente uti-
lizadas en el ámbito de los cuidados paliativos: el Edmon-
ton Symptom Assessment System (ESAS) (7) y el Brief Pain
Inventory (BPI) para el dolor .
La valoración del síndrome doloroso en el ESAS se con-
sideró demasiado concisa y la del BPI demasiado extensa
para hacerlo de manera rutinaria en la práctica clínica. El
BPI es un cuestionario auto administrado y de fácil com-
prensión. Fue desarrollado por Daut en 1983 y la versión
española fue validada por Badia y cols. (50) en 2002, para
pacientes oncológicos. El BPI es un instrumento multidi-
mensional de valoración del dolor que proporciona infor-
mación sobre la intensidad del dolor y su interferencia en 7
aspectos de la vida de los pacientes (actividad general, esta-
do de ánimo, capacidad para caminar, trabajo habitual (fue-
ra o en casa), relaciones con otras personas, sueño y disfru-
te de la vida). Valora también la descripción, la localización
del dolor y el nivel de alivio que proporciona el tratamien-
to. Existe una versión abreviada de sólo 11 ítems.
En nuestro caso, seguimos las recomendaciones recogi-
das en la ICO Praxis del dolor (51) que es una Guía Clínica
elaborada por distintos profesionales de los tres ICOs con
validación externa de su contenido, creada con el fin de
promover una equidad en la atención terapéutica basada en
la evidencia clínica. En la ICO praxis la valoración del dolor
(porcentaje de acuerdo 100%) se basa en el BPI abreviado ,
los parámetros que incluye se muestran en la tabla III.
Para la evaluación de síntomas físicos se decidió
emplear el ESAS (porcentaje de acuerdo 100%); es una
herramienta de evaluación de síntomas, recientemente
validada al castellano. El ESAS incluye nueve síntomas
comunes (dolor, astenia, náuseas, depresión, ansiedad,
somnolencia, anorexia y bienestar) en el paciente avanzado
con la opción de añadir un décimo síntoma presente en el
paciente evaluado y que no estuviera contemplado, Cada
síntoma se puntúa con una escala visual del 0 al 10.
Se acordó que los síntomas emergentes o no controla-
dos deberían evaluarse en profundidad mediante entrevista
TABLA III
PARÁMETROS PARA LA EVALUACIÓN DEL DOLOR EN LA
ICO-PRAXIS
– Localización (empleo de un esquema corporal)
– Duración del síndrome doloroso
– Factores que mejoran y empeoran (se refiere tanto a posi-
ciones o acciones antiálgicas como a precipitantes del dolor
y efecto de los analgésicos sobre el mismo)
– Intensidad :
• Peor dolor en las últimos 2 días en una escala del 0-10
• Menor dolor en las últimos 2 días en una escala del 0-10
• Dolor promedio en las últimos 2 días en una escala del
0-10
• Dolor actual en una escala del 0-10
– Número de crisis/día
– Tipo de dolor y pronóstico
– Etiología
– Interferencia con la actividad general (0 no interfiere-10
interferencia completa)
– Interferencia con el descanso nocturno (0 no interfiere-10
interferencia completa)
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dirigida. En este aspecto se valoró que especialmente había
dos síntomas (estreñimiento, insomnio) en los que por su
prevalencia y dificultad en monitorización uniforme de res-
puesta al tratamiento, sería muy útil consensuar métodos
de evaluación más concretos. Así para el estreñimiento, se
acordó (porcentaje de acuerdo 80% ) que se evaluaría pre-
guntando por tres de los ejes fundamentales que han
demostrado en resultados preliminares (52) buena correla-
ción con la percepción subjetiva del síntoma: consistencia
de las heces medida con la escala de Bristol (53), la frecuen-
cia de deposición y dificultad en la evacuación.
En el caso del insomnio, a pesar de que existen numero-
sas escalas de evaluación, tienen en común la poca aplica-
ción práctica de las mismas. Uno de los equipos tenía expe-
riencia con el empleo de la escala de insomnio de Atenas
validada al castellano en 2005 (54) y ampliamente utilizada
en población general y psiquiátrica. Ofrece las ventajas de
ser una escala muy concisa que cuenta con sólo 8 items con
respuesta graduada del 0 al 3 y que incluye las preguntas
básicas que se realizan a todo paciente con insomnio. Su
punto de corte en 6 permite clasificar a los pacientes, a la
vez que monitorizar la respuesta al tratamiento. Decidió
incluirse con un porcentaje de acuerdo del 60%.
DIMENSIÓN FÍSICA. PRONÓSTICO DEL DOLOR
La complejidad de la experiencia del dolor oncológico
hace necesaria su clasificación de forma unánime para pre-
decir la respuesta al tratamiento. El Edmonton Classifica-
tion System for Cancer Pain (ECS-CP) (34) es una herra-
mienta que ha demostrado su validez para predecir la
complejidad del tratamiento del dolor. Contempla cinco
características del dolor: mecanismo, componente inciden-
tal, tensión psicológica, comportamiento adictivo y función
cognitiva. El ECS-CP se creó al detectar ciertas limitacio-
nes en el Edmonton Staging System (ESS) (55) que dificul-
taban su interpretación y su difusión. El ESS intentó clasi-
ficar el dolor oncológico según siete características que
consideraba de valor pronóstico: mecanismo, componente
incidental, dosis diario de opioides, función cognitiva, ten-
sión psicológica, tolerancia, antecedentes de alcoholismo o
toxicomanía. Dependiendo de la combinación de estos fac-
tores, se definía el síndrome doloroso con pronóstico favo-
rable, intermedio o adverso para su control.
El ECS-CP redujo el número de características de 7 a 5
excluyendo la dosis del opioide y la tolerancia por no dispo-
ner de capacidad predictiva (56) El acuerdo de su empleo
fue del 100% con una modificación en su nomenclatura
que aún no está validada y es de implementación reciente
por los tres equipos. La modificación parte de la necesidad
de facilitar la etiqueta de cada uno de los 5 item. Al estar
integrados en un centro oncológico y estar familiarizados
con el lenguaje TNM se decidió sustituir la nomenclatura
del instrumento original por números del 0 al 2 con el con-
secuente correlato pronóstico (Tabla IV).
DIMENSIÓN FÍSICA. PRONÓSTICO VITAL
Las escalas de pronóstico vital se construyen en base a
la combinación de factores que se han demostrado como
predictores pronósticos. La investigación en este campo ha
TABLA IV
ADAPTACIÓN SEMÁNTICA DEL ECS-CP EN EL ICO
Parámetro Original Adaptación Descripción
ICO
Mecanismo del dolor No N0 No dolor
Nc N1 Cualquier combinación de dolor vis-
ceral y/o óseo o partes blandas
Ne N2 Dolor neuropático con o sin combina-
ción de dolor nociceptivo
Nx Nx Información insuficiente para clasifi-
car (*)
Dolor incidental Io I0 No dolor incidental
Ic I1 Dolor incidental presente
Ix Ix Información Insuficiente para clasifi-
car (*)
Distrés psicológico Po P0 No distrés psicológico
Pp P1 Distrés psicológico presente
Px Px Información Insuficiente para clasifi-
car (*)
Conducta adictiva Ao A0 No conducta adictiva
Aa A1 Conducta adictiva presente
Ax Ax Información Insuficiente para clasifi-
car (*)
Deterioro cognitivo Co C0 No deterioro. Capaz de proporcionar
historia detallada de su dolor actual
y pasado.
Ci C1 Deterioro parcial, suficiente para
afectar la capacidad del paciente
para proporcionar una historia
detallada de su dolor actual y pasa-
do.
Cu C2 Deterioro completo. No responde, en
delirium o demencia
(*) Información insuficiente para clasificar debido a factores como
diagnostico desconocido, cuestionable, no cooperación del paciente o
impedimentos físicos (ej. afasia).
La existencia de cualquier N2, I1, P1, A1,C2, pero especialmente
A1,N2,I1, empobrece el pronóstico.
Definición de los términos
• Mecanismo del dolor: autodefinido en el instrumento.
• Dolor incidental: episodios intermitentes de dolor moderado a
intenso, habitualmente de inicio brusco o rápido y frecuentemente
con un desencadenante conocido, que ocurre en un paciente con
dolor basal de intensidad moderada o inferior.
• Distrés psicológico: en el contexto de la experiencia dolorosa, se
define como un estado interior de sufrimiento del paciente como
resultado de factores físicos, psicológicos, sociales, espirituales y/o
prácticos que pueden comprometer la habilidad de afrontamiento y
dificultar la expresión del dolor y/o otros síntomas.
• Conducta adictiva: la adicción es una enfermedad primaria, crónica,
neurobiológica, con factores genéticos, psicosociales y ambientales
que influyen en su desarrollo y manifestaciones. Se caracteriza por la
presencia de un o más de los siguientes comportamientos: control alte-
rado sobre el uso de fármacos/drogas, uso compulsivo, uso continua-
do a pesar del daño producido y ansia para su obtención.
• Deterioro cognitivo: autodefinido en el instrumento.
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experimentado un gran avance en los últimos años y por
tanto, son actualmente muy numerosas estas herramientas
que no intentan más que estadiar el riesgo de muerte en un
plazo aproximado. En dos revisiones sistemáticas (57,58)
sobre el tema se han identificado diversos instrumentos:
“Palliative Prognosis score” (PaP score) (59) “Palliative
Prognostic Index” (PPI)(60), “Terminal Cancer Prognostic
score”(TCP) (61). Los dos que se valoraron para su inclu-
sión fueron el PaP score y el PPI.
El PaP score que fue la que finalmente se incluyó con
un porcentaje de acuerdo del 100%, es uno de los instru-
mentos pronósticos más utilizados. Evalúa la presencia o
ausencia de disnea y anorexia. El estado funcional del
paciente mediante el Índice de Karnofsky, la predicción en
semanas de la supervivencia por parte del médico, el núme-
ro total de leucocitos y el porcentaje de linfocitos. Clasifica
los pacientes en tres grupos de probabilidad de superviven-
cia (Grupo A: > 70% de probabilidad de vivir 30 días, Grupo
B: entre 30-70% de probabilidad de vivir 30 días, y Grupo C:
< 30% de probabilidad de vivir 30 días. Su utilidad ha sido
evaluada en diferentes estudios en pacientes con tumores
sólidos (62,63). La principal crítica que se le ha hecho es la
de incluir parámetros tan poco objetivos como la predic-
ción de la supervivencia por parte del médico (64). El PaP
score no fue construido incluyendo pacientes con tumores
hematológicos por lo que su utilidad pronóstica no ha sido
testada, ya que su utilidad puede verse francamente afecta-
da por incluir el recuento de leucocitos y linfocitos, ambos
usualmente alterados en pacientes hematológicos.
La validez pronóstica del PaP score en pacientes con
tumores hematológicos es otra considerable limitación.
El PPI evalúa el estado funcional del paciente mediante
el Palliative Performance Scale (PPS), la ingesta, la existen-
cia de edemas, la presencia de disnea en reposo y la presen-
cia de delirium. Un PPI > 4 obtuvo una sensibilidad del
83% y una especificidad del 71%, para una supervivencia de
6 semanas. Las ventajas aparentes del PPI es que elimina la
subjetividad del pronóstico médico, pero ulteriores análisis
(65), concluyen que la capacidad pronóstica del PPI, aun-
que mejora la predicción que hacen los médicos, su capaci-
dad pronóstica no va más allá de las 3 semanas. En un estu-
dio posterior (66) se concluye que su uso puede mejorar la
predicción de médicos no estrenados, pero no es mejor que
la que pueden hacer oncólogos o paliatólogos experimenta-
dos. En los trabajos de Morita no constan pacientes con
tumores hematológicos, mientras que en el estudio de Sto-
ne, se incluyeron 15 pacientes con neoplasias hematológi-
cas, correspondiendo al 8% de la muestra.
DIMENSIÓN EMOCIONAL. ANSIEDAD
Los pacientes con enfermedad avanzada se ven obliga-
dos a afrontar agresiones psicológicas en poco tiempo: la
mala noticia del diagnóstico de una enfermedad grave; la
posibilidad de la muerte a corto plazo; la incertidumbre de
cómo se desarrollará este proceso, los síntomas de la propia
enfermedad, o los efectos secundarios de los tratamientos.
Aproximadamente la mitad de los pacientes consigue afron-
tar estas situaciones sin que sus reacciones psicológicas lle-
guen a cumplir criterios de enfermedad mental (67).
La ansiedad puede manifestarse como un estado nor-
mal cuando es proporcional en intensidad y duración a la
causa que la generó; incluso es un estado adaptativo, que
permite ponerse en alerta y responder adecuadamente en
circunstancias difíciles. Los trastornos de ansiedad se
caracterizan por una intensidad o duración excesiva, has-
ta el punto de alterar significativamentela vida de la per-
sona (68). El grupo de psico-oncólogos de nuestro centro
en una experiencia previa con 100 pacientes oncológicos
en los que se utilizaron los termómetros de ansiedad y
depresión como instrumento de cribado, comparándolos
con los resultados observados en la Escala de Ansiedad y
Depresión Hospitalaria (HADS) de Zigmond y Snaith,(69),
señalaron, cómo utilizando una puntuación de corte
mayor o igual a 5 y se pudo detectar más del 90% de
pacientes que la subescala de depresión del HADS detectó
con síntomas depresivos y más del 70% de pacientes que
la subescala de ansiedad del HADS detectó con sintomato-
logía ansiosa (70). Siguiendo con esta estrategia de eva-
luación Martínez y cols. en 2006 (71) utilizando los ter-
mómetros de ansiedad y depresión, encontraron que las
subescalas de ansiedad y depresión del HADS mostraron
una buena correlación con sus respectivas escalas analó-
gica visuales (EVA). Esta correlación fue de 0,77 para el
análisis de distrés emocional global, parámetro que se
obtuvo de la suma de la puntuación de ambas EVAs y de
las subescalas del HADS. El punto de corte para la suma
de ambas EVA que generó la mejor curva ROC (Receiver
Operating Curve) fue 10, con una especificidad del 93,9%
y una sensibilidad del 80%.
En base a estas experiencias previas, se acordó (100% de
acuerdo) para su evaluación preguntar de una manera glo-
bal por presencia de ansiedad en una escala numérica del 0-
10: “ Si midiésemos su nivel de ansiedad con una escala de
0-10 siendo 0 nada de ansiedad y 10 una ansiedad máxima
¿dónde se situaría actualmente?”.
Si la respuesta es ≥ 5 se preguntaría específicamente
por dos de los síntomas más frecuentes de la ansiedad: irri-
tabilidad-nerviosismo-impaciencia y preocupación excesiva
y se utilizaría como criterio de derivación para valoración
específica por parte de psico-oncologia.
DIMENSIÓN EMOCIONAL. TRISTEZA
La depresión es hasta tres veces más frecuente en los
enfermos en CP que en la población general. En las diferen-
tes series oscila entre el 3% y 77% de los pacientes oncoló-
gicos (72). La tristeza y el ánimo deprimido son respuestas
habituales en pacientes que se enfrentan a la muerte. Estas
emociones pueden ser manifestaciones de un duelo antici-
patorio debido a la pérdida de su propia vida, su salud, los
seres queridos y la autonomía. La depresión no es un esta-
do normal en la fase final de la vida, sino una enfermedad
que complica las ya existentes y que no se diagnostica ni se
trata en la medida en que se debería. El diagnóstico de la
depresión en CP es especialmente problemático. Las mani-
festaciones de la enfermedad y de sus complicaciones y los
efectos secundarios de la medicación pueden dificultar el
diagnóstico.
Se acordó (100% de acuerdo) para su evaluación reali-
zar la siguiente pregunta: “Si midiésemos su estado de áni-
mo con una escala de 0-10 siendo 0 un estado de ánimo
pésimo y 10 un estado de ánimo excelente, ¿dónde se situa-
ría actualmente?”. Si la respuesta es ≤ 5 se utilizaría como
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criterio de derivación a psico-oncología y se preguntaría
específicamente si cumple criterios Endicott de depresión
(porcentaje de acuerdo 100%) (73) y se exploraría la idea-
ción autolítica (presencia, intensidad, recurrencia, planifi-
cación y ausencia de crítica) (74). La propuesta de Endicott
fue la de sustituir los síntomas somáticos recogidos en el
DSM IV como criterios de depresión, por síntomas cogniti-
vos de tipo afectivo ya que la prevalencia de los síntomas
físicos en los pacientes oncológicos por la propia enferme-
dad tumoral es muy alta. Tras esta valoración emocional
básica (ansiedad y depresión-ideación autolítica) se acordó
la utilidad en este apartado de un espacio de texto libre para
añadir la impresión subjetiva del profesional que puede no
ser siempre concordante con la que expresa el propio
paciente.
DIMENSIÓN EMOCIONAL. ESPIRITUALIDAD
La espiritualidad es un tema que presenta algunas pecu-
liaridades que hacen imposible abordarlo de la misma
manera que parcelas más concretas, como el manejo de
síntomas. De acuerdo a la definición de espiritualidad que
utiliza Holloway (75), se trata de «una dimensión que reú-
ne actitudes, creencias, sentimientos y prácticas que van
más allá de lo estrictamente racional y material». Partiendo
de esa idea de espiritualidad –no forzosamente vinculada a
la religión–, debe considerarse imprescindible la valoración
de esta necesidad en cualquier paciente. Se han desarrolla-
do diferentes instrumentos, como escalas o cuestionarios,
con este fin, tales como el System of Belief Inventory (SBI )
(76) o el RCOPE (11). La Guía ICSI (77) para CP propone
un acrónimo, SPIRIT, para reconocer las necesidades espi-
rituales, reconocimiento que debe incluir: sistema de cre-
encias espirituales, espiritualidad personal, integración en
una comunidad espiritual, rituales, restricciones, implica-
ciones para el cuidado médico y planificación de últimas
disposiciones.
Bayés y Borrás (78) aconsejan establecer un instrumen-
to sencillo de cribado y tener en cuenta que los pacientes
prefieren conversar a rellenar cuestionarios. El instrumen-
to adecuado que aconsejan son las técnicas básicas de
comunicación: a) preguntas abiertas del tipo: Cuál es tu fe
o creencias, qué papel juegan en el cuidado de tu salud…b)
escucha activa, c) silencios y d) contacto físico. En cual-
quier caso, no existe unanimidad respecto a la convenien-
cia de utilizar instrumentos y, menos todavía, acerca de
cuál sería el indicado. Tampoco existe evidencia apropiada
que determine cómo debería proporcionarse la atención
espiritual. La guía NICE (79) recomienda escuchar las
experiencias del paciente y las preguntas que le puedan sur-
gir; afirmar su humanidad; proteger su dignidad, autoesti-
ma e identidad; y garantizar que se ofrezca apoyo espiritual
como parte integral de una atención que abarque los cuida-
dos psicológicos, espirituales, sociales y emocionales, de
acuerdo a las creencias del paciente o a su filosofía de vida.
Añade que es posible ofrecer muchos aspectos del apoyo
espiritual en cualquier contexto; por familiares, amigos,
grupos de fe, sacerdotes u otros asesores espirituales y pro-
fesionales sanitarios.
En nuestro caso se aceptó (acuerdo 100%) que tanto la
valoración como la propia atención a la espiritualidad se
proporcionaría con preguntas abiertas y técnicas básicas de
comunicación, ya que ningún equipo tenía experiencia con
el empleo de ningún instrumento diseñado en esta área.
DIMENSIÓN EMOCIONAL. CUIDADOS AL FINAL DE
LA VIDA (CFV)
Dentro de las dimensiones a explorar en un paciente
con cáncer avanzado debemos incluir también lo que se
denomina “Cuidados al Final de la Vida”, que corresponden
a aquellos aspectos más específicos de la atención y planifi-
cación cuando la muerte del paciente está próxima (80).
Algunos de estos aspectos incluyen el deseo del lugar donde
quiere morir el paciente (domicilio o en un centro sanita-
rio); deseo de limitar el esfuerzo terapéutico (sedación en
caso de mal control sintomático); si tiene asuntos pendien-
tes que resolver tanto prácticos (testamento, herencia, la
posibilidad de donación de órganos, cuestiones relaciona-
das con el funeral, etc.), como psicosociales (despedirse de
sus seres queridos o resolver conflictos ocurridos en el
pasado), entre otros.
No existe un instrumento validado que nos ayude a
plantear esta cuestión con el enfermo. Se debe enmarcar
dentro de la propia entrevista clínica y la relación médico-
paciente-familia, en un contexto de confianza, empatía y
respeto, y plantear al paciente la posibilidad de hablar sobre
su situación en esta etapa de la vida, el final de vida o sobre
la muerte (“¿ha pensado usted alguna vez en la muerte?”).
En este contexto, nos puede ser de utilidad plantear si el
paciente conoce o tiene realizado el Documento de Volun-
tades Anticipadas (DVA), Testamento Vital o Instrucciones
Previas. Este documento nos puede permitir hablar de
estos temas o bien puede ser el resultado de este diálogo
con el paciente y la familia. Sin embargo, el plantearlo a
pacientes que presentan enfermedad oncológica avanzada
todavía está cuestionado (81,82). Vale la pena destacar que
el DVA no lo consideraremos pues sólo como un documen-
to a administrar sino como un proceso comunicativo que
nos permitirá explorar y atender las preocupaciones del
paciente al final de la vida.
Recientemente se ha planteado abordar los CFV a través
del denominado “Go-Wish Card Game”, que es un juego de
cartas a través del cuál el paciente puede expresar sus prefe-
rencias de cuidado al final de la vida. Aún no está validado
en nuestro contexto cultural pero podría ser una herra-
mienta útil en el futuro (83).
Dada la relevancia de los CFV los autores consideran
(acuerdo 100%) que aunque no exista un instrumento vali-
dado que nos permita explorar esta dimensión, y sea difícil
su abordaje sin un marco de confianza mutua, es una
exploración que debe intentar incluirse dentro de la evalua-
ción paliativa estándar.
DIMENSIÓN SOCIAL
La familia es el principal sistema informal de cuidados
al proporcionar al enfermo la mayor parte del apoyo emo-
cional y la ayuda práctica que recibe. El diagnóstico de cán-
cer y la enfermedad avanzada modifican la vida familiar y
exigen el desarrollo de unos mecanismos que permiten la
adaptación de cada uno de los miembros para poder afron-
tar la enfermedad, su tratamiento y la amenaza de una
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muerte cercana. La familia sufre con el enfermo y por el
enfermo, padece una sobrecarga física, psicológica y social
que no existía antes de la enfermedad. Por ello, resulta
necesario conocer la situación familiar para poder interve-
nir y favorecer que puedan servir de apoyo adecuado y com-
petente para el paciente (84). El tipo de estructura familiar
en el que viven los pacientes, la dinámica que presenta este
tipo de estructura y su capacidad emocional determinan
muchos de los problemas relativos a como dicho sistema
familiar se ve afectado por el hecho de padecer cáncer uno
de sus miembros.
El objetivo general de la valoración social consiste en
entender los efectos que provoca la enfermedad tanto a
nivel personal, familiar como social teniendo en cuenta las
diferentes influencias socio culturales, poniendo los
medios necesarios para resolverlos y prevenirlos (85).
La valoración básica llevada a cabo por el personal
médico se centraría en tres aspectos: a) identificar el
núcleo de convivencia y cuidador principal, b) capacidad y
disponibilidad de cuidados; y c) disposición de cooperación
o problemas relacionales entre los miembros familiares.
Estos ítems se valoran mediante la entrevista clínica semi-
estructurada. Para ordenar esta información, a modo de
“check-list” los profesionales de Trabajo Social coincidie-
ron en unos criterios de intervención específica que se
organizan en torno a cuatro aspectos, tal como muestra el
la tabla V.
RESUMEN
El resultado global por tanto, ha sido la selección de un
conjunto de herramientas que se han considerado como las
más idoneas en base a evidencia bibliográfica y experiencia
práctica de los equipos con su empleo.
Dicho conjunto de herramientas nos ofrece la posibili-
dad de una evaluacion multidimensional del paciente avan-
zado a realizar por el personal médico en una primera valo-
ración. Su empleo durante el seguimiento clínico permite
una monitorización de los síntomas empleando una siste-
mática y lenguaje uniforme.
La aplicación práctica permite su empleo tanto en el
ámbito ambulatorio como en la hospitalización siendo
necesario aproximadamente 45-60 min para su cumpli-
mentación.
LIMITACIONES
Desde el punto de vista metodológico, el grupo de dis-
cusión nos parecía una técnica adecuada como medio para
profundizar en el tema analizado ya que es una metodolo-
gía ágil en la producción de resultados y va enriqueciéndo-
se y orientándose conforme avanza el proceso de investiga-
ción. Sin embargo la principal limitación es un análisis
complejo de los datos precisamente por la subjetividad y la
influencia de los participantes entre sí al interactuar unos
con otros.
Podríamos considerar la existencia de un posible sesgo
al intervenir en la puntuación final de los instrumentos la
experiencia de los equipos con su empleo. Por lo que no se
incluyó ningún instrumento con el que ninguno de los
equipos tuviera experiencia.
El empleo del kit de evaluación consume un tiempo
aprox. entre 45-60 min que en muchas ocasiones no es
posible por el estado del paciente. La fragmentación por
dimensiones y priorización de algunas en estos casos, es lo
indicado.
Como ya se ha comentado en la metodología, pueden
echarse en falta la presencia de profesionales de enfermería
o de parámetros que habitualmente manejan. En el proyec-
to del tool-kit no se incluyeron por dos razones esenciales,
la primera es que los registros informatizados de enferme-
ría y los procesos subsiguientes se consignan en una histo-
ria propia denominada GACELA; y la segunda que el kit-
tool era médico centrado, aunque algunos de los apartados
pueden ser perfectamente evaluados por el personal de
enfermería.
El presente trabajo ha permitido identificar un grupo de
instrumentos para una primera evaluación multidimensio-
nal a cargo del médico en CP, su detección se ha basado en
la evidencia y experiencia de los profesionales del ICO. Este
grupo surge tras el reconocimiento honesto de que no exis-
tía uniformidad en la evaluación y registro del paciente
avanzado dentro de un área de trabajo compartida. La iden-
tificación de un “problema” o deficiencia es por tanto, el
primer paso para su resolución.
Ha supuesto un trabajo de “reflexión” sobre las herra-
mientas disponibles más empleadas y una puesta en común
de la experiencia práctica de equipos consolidados. Se ha
intentado crear un set de “mínimos” huyendo de la exhaus-
tividad y buscando un conjunto de instrumentos ante todo
práctico, útil y aplicable en la asistencia diaria. Al disponer
los tres centros que participaron, de profesionales en el
área psico-social, el abordaje de dichas dimensiones por el
médico se planteó a modo de screening, dejando su evalua-
ción en profundidad a sendas disciplinas.
TABLA V
ASPECTOS A IDENTIFICAR EN LA EVALUACIÓN FAMILIAR E
INDICADORES DE INTERVENCIÓN ESPECÍFICA DE TRABAJO
SOCIAL
– Aspectos de estructura y organización
• No existencia de cuidador o existencia con limitaciones
que incapaciten la atención del paciente.
• Situaciones de inmigración y/o enfermos desplazados
con nece
• Paciente joven con hijos menores.
– Aspectos relacionales
• Patrón de comunicación familiar alterado
• Existencia de conflicto de intereses entre la familia
• Situaciones de sobrecarga: único cuidador
– Aspectos emocionales
• Pérdidas recientes (menos de 2 años) en el núcleo fami-
liar
• Existencia de temores o expectativas desajustadas en el
núcleo familiar
– Aspectos prácticos
• Falta de recursos económicos y/o dificultades para la
realización de trámites
• Vivienda (adaptaciones, ayudas técnicas…)
• Conexión con recursos (atención primaria, CSS,
ONGs…)
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Este trabajo también nos ha permitido identificar áreas
de mejora en la evaluación, reconociendo que dos aspectos
como son la espiritualidad y voluntades anticipadas no
siempre se evaluaban de manera sistemática.
Reconocemos que se trata de un proyecto preliminar,
un punto de partida que necesita completarse con una eva-
luación en su implementación y satisfacción y si los resul-
tados son favorables, el siguiente paso sería una validación
de los resultados con una metodología cualitativa Delphi
con un número mayor de equipos.
CONCLUSIONES
Se ha podido construir un tool-kit de instrumentos para
la evaluación multidimensional de los pacientes en CP
oncológicos, a través del análisis de la evidencia y experien-
cia en su uso por los equipos de CP del ICO. Esperamos que
este trabajo promueva una mejor evaluación sistemática e
integral de los pacientes y sus necesidades, así como permi-
ta un intercambio de información rápida, fiable, reproduci-
ble y sistemática entre los profesionales implicados en el
continuo asistencial.
El acuerdo mediante grupo de discusión tras discusión
multidisciplinar nos ha parecido una metodología sencilla
para llegar a un consenso, en este caso de evaluación básica
común en pacientes con cáncer avanzado y terminal.
Queda pendiente la evaluación prospectiva de la imple-
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